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중증근무력증의 임상 분류와 척도
김승우  신하영
연세대학교 의과대학 신경과학교실
Clinical Classification and Scales for Myasthenia Gravis
Seung Woo Kim, MD, Ha Young Shin, MD
Department of Neurology, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
The variable predominance of the affected muscle groups and the fluctuating severity and extent of myasthenia gravis (MG) 
makes it difficult to assess and classify these patients. With new treatments being developed and applied, it has become more 
important to properly classify MG patients and objectively evaluate the results of treatment. So far, a number of clinical 
classification and assessment systems have been proposed and used individually. However, for the comparative analysis, a 
uniform set of classifications and reliable measurement methods of muscle impairment are necessary. In this article, 
MG-clinical classification and several MG-specific assessment tools that are widely used are mentioned.
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서 론
중증근무력증은 신경근육전달에 장애를 일으키는 자가면역질환
이다.1 중증근무력증에서 가장 흔한 증상은 눈꺼풀처짐과 겹보임 
등 눈 증상이며, 말하기, 삼키기, 씹기, 눈감기 등 입 주위와 얼굴 
근육들의 근력약화도 자주 나타난다. 또한 목과 팔다리 근육의 근
력약화도 드물지 않게 나타나며, 심한 경우에는 호흡근육약화로 호
흡마비까지 발생한다. 중증근무력증에서 나타나는 근력약화는 특
징적으로 변동성을 보인다. 하루 중에도 근력약화의 정도가 변동을 
보이며 반복적으로 근육을 사용하면 해당 근육의 힘이 약해졌다가 
쉬면 근력이 회복되는 양상을 보인다. 질병의 경과 또한 환자들마
다 매우 다양하여 근력약화가 오랜 기간 눈에만 국한되어 나타나고 
다른 근육들은 침범되지 않는 안형근무력증에서 질병이 빠르게 진
행하여 호흡마비가 발생하는 근무력위기까지 질병경과가 각각 다
르고, 치료에 한 반응도 완전완화에서 반응이 없는 난치까지 환
자에 따라 차이가 크다. 이와 같은 독특한 특징을 지닌 중증근무력
증을 구분하고 질병의 중증도를 등급화하여 중증근무력증 환자들
의 진료와 다양한 치료에 한 반응을 비교분석하는 연구 등에 활
용하려는 노력으로 여러 구분법과 임상 척도들이 개발되었다. 이들 
중 현재 통용되는 MGFA 임상분류(Myasthenia Gravis Foundation 
of America clinical classification), Quantitative Myasthenia Gravis 
Score (QMG), Myasthenia Gravis-Activities of Daily Living 
(MG-ADL), Myasthenia Gravis Composite (MGC)에 하여 살펴
보고자 한다.
본 론
1. MGFA 임상분류(MGFA clinical classification)
중증근무력증은 이환되는 근육들이 다양하고 근력약화 정도와 
질병 중증도의 변동성이 큰 특징을 보인다.1 이런 이유로 임상적 
특성을 기준으로 중증근무력증 환자들을 구분하기는 매우 어렵다. 
Osserman의 중증근무력증 분류기준은 1958년도에 제안되었는데 
중증근무력증 환자들을 다음과 같이 다섯 그룹으로 구분한다. 그
룹 1은 눈에만 국한된 경우(localized [ocular]), 그룹 2는 병세가 
가볍거나 중간 정도인 전신형(generalized [mild or moderate]), 그
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룹 3은 병세가 급작스럽게 극심해진 경우(acute fulminating), 그룹 
4는 병세가 만성적으로 심각해진 경우(late severe), 마지막으로 그
룹 5는 근육위축(muscle atrophy)을 보이는 경우이다.2 즉, 
Osserman 기준은 눈 주위에만 국한된 근력약화를 보이는 환자와 
그 이외의 근육들이 약해진 환자들을 안형과 전신형으로 구분하고, 
전신형의 경우 병세에 따라 경증, 중등도, 중증도로 더 구분한다. 
이 기준에는 질병의 경과에 따른 구분도 포함되어 있어 급성과 만
성 경과를 보이는 환자들을 따로 구분한다. Osserman 분류기준은 
애매한 용어를 사용하며, 한 환자가 한 시점에 하나 이상의 그룹의 
구분기준을 만족할 수 있는 가능성 등의 단점을 지니고 있다. 그리
고 2000년 이전까지는 여러 의사와 연구자들이 Osserman의 중증
근무력증 분류기준을 각자의 목적에 맡게 변경하여 여러 가지 기
준들이 제각각 쓰이고 있었다.3-8
중증근무력증의 의미 있는 임상 연구와 이들 자료를 비교분석하기 
위해서는 보편적으로 받아들여지는 단일한 분류기준이 필요하다
는 의견이 두되었고, 미국 중증근무력증재단(Myasthenia Gravis 
Foundation of America)의 의과학자문위원회(Medical Scientific 
Advisory Board)에서는 MGFA 임상분류(clinical classification)를 
개발하여 2000년에 발표하였다(Appendix 1).9 위원회는 임상적 분
류기준에 내재해 있는 부정확성을 인정하고 Osserman 분류기준에
서 병세를 기술하는 용어 즉, 경미(mild), 중등(moderate), 중증
(severe)을 차용하여 중증근무력증을 5개의 등급으로 나누었다. 이 
분류기준을 간단히 요약하면 눈감기를 포함한 눈주위근육만 침범
된 안형근무력증의 경우는 등급(class) I로, 눈주위근육 이외의 다
른 근육들이 침범된 전신형은 등급 II에서 V로 분류하는데 중증도
에 따라 경증(mild)은 등급 II, 중등도(moderate)는 등급 III, 중증
(severe)은 등급 IV로 구분하였다. 등급 II부터 IV까지는 팔다리
(limb muscles)와 축근육(axial muscle)들이 주로 침범되는 경우 
‘a’로, 입인두근육(oropharyngeal muscles)이나 호흡근육(respiratory 
muscle)이 주로 침범되면 ‘b’로 세분하였다. 호흡마비가 발생하여 
기관삽관을 한 경우는 등급 V이며, 기관삽관 없이 영양보급관을 
넣은 경우는 등급 IVb로 정의된다. 중증근무력증 환자의 등급은 
가장 심하게 침범된 근육들의 상태를 바탕으로 정하는 것이 권고
된다. 그리고 치료 전 가장 심각한 임상분류를 식별하기 위하여 
‘최 중증도(maximum severity)’를 지정하여 사용하는 것이 권고
되며, 최 중증도를 질병의 경과 중 기준점으로 이용할 수 있다. 
MGFA 임상분류는 중증근무력증 환자들을 질병의 중증도가 비슷
한 환자들끼리 구분하려는 목적으로 고안되었고, 이 기준으로 기
존에 사용되던 분류기준들을 보완하거나 체하는 목적으로 사용
하기를 권고되었다. 이 기준은 치료의 효과나 결과를 평가하려는 
용도로 개발되지 않았기 때문에 근력약화의 정량평가나 치료효과
평가를 위해서는 QMG 같은 더욱 자세하고 목적에 맞는 척도를 
사용하여야 한다. MGFA 임상분류는 최근 시행되는 부분의 임
상시험에서 상자 모집기준에 활용되고 있다.10-12 
2. QMG
QMG는 가장 연구가 많이 이루어진 중증근무력증의 객관적 임
상척도이다. Besinger 등4,13이 1980년  초반에 아세틸콜린수용체
항체의 역가와 중증근무력증의 중증도의 연관성을 살펴보기 위한 
목적으로 중증근무력증에 특화된 9개 항목으로 이루어진 임상 척
도를 개발하였는데 이 임상 척도를 Tindall 등14,15과 Barohn 등16이 
확장 및 변경한 것이 현재의 QMG이다. QMG는 다음과 같은 13개
의 독립적인 평가 항목으로 구성되어 있다: 계속 옆을 바라볼 때 
겹보임이 나타나는 시간, 계속 위를 쳐다볼 때 눈꺼풀처짐이 나타
나는 시간, 얼굴근육의 힘, 120 mL의 물을 마시는 능력, 1에서 50
까지 수를 큰소리로 셀 때 발음의 능력, 앉은 자세에서 오른팔과 
왼팔 각각 90도로 지면과 수평이 되게 옆으로 펴고 있을 수 있는 
시간, 폐활량, 오른손과 왼손의 쥐는 힘, 누워서 고개를 45도로 들
고 버틸 수 있는 시간, 누워서 오른다리와 왼다리를 각각 45도로 
들고 버틸 수 있는 시간.16 각각의 항목의 점수는 0점(정상)에서 3
점(심한 근력약화)으로 부여되며 총점은 최소 0점에서 최  39점
이다. 임상적으로 문제가 되지 않을 경우 pyridostigmine 투여 12
시간 이후에 QMG 평가를 하는 것이 권장된다. 겹보임을 평가할 
때는 우선 정면을 볼 때 겹보임이 발생하는지 확인하며, 정면을 볼 
때 겹보임이 발생한 경우 3점으로 평가한다. 정면을 볼 때 겹보임
이 없는 경우 좌우를 짧은 시간 동안 보도록 한다. 이 단계에서 
겹보임을 느끼거나 양쪽 안구가 전혀 움직이지 않는 경우 3점으로 
표시한다. 좌우 짧은 주시 과정에서도 겹보임을 느끼지 않는 경우 
오른쪽(혹은 왼쪽)을 주시하게 한 다음 겹보임을 처음 느낀 시간을 
측정한다. 눈꺼풀처짐을 평가할 때는 우선 정면을 보게 하며, 이 
때 윗눈꺼풀이 동공의 일부를 덮고 있는 경우 3점으로 표시한다. 
그렇지 않은 경우 고개를 정면을 향하도록 한 상태에서 눈만 위쪽
을 바라보게 한 다음 윗눈꺼풀이 동공에 닿는 시간을 표시한다. 팔 
근력을 평가하기 위해서는 등을 의자에서 뗀 상태에서 양쪽 팔을 
90도 옆으로 편 상태를 유지하게 한다. 팔이 10도 이상 내려올 경
우 환자에게 팔을 다시 들도록 지시하며, 팔을 들어 올렸으나 2초 
이내에 다시 팔이 내려오는 경우 해당 시간을 확인하고 팔의 검사
를 중단한다. 고개를 들고 버티는 힘을 측정할 때에는 누운 상태에
서 고개를 들도록 하며, 고개를 들고 있는 각도가 10도 이하로 떨
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어질 경우 시간을 측정하고 검사를 중단한다. QMG는 평가자 간의 
신뢰도(inter-rater reliability)가 검증되었다. QMG를 수행하는데 
초시계, 폐활량계(spirometer)와 힘측정계(dynamometer)가 필요하
며 시간은 30분 정도 소요된다. QMG는 환자의 기능상태
(functional status)를 항상 반영하지는 못한다. QMG의 총점이 낮
아져도 생활에 큰 영향을 미치는 한두 개의 항목에서 근력약화가 
지속되거나 심해진 경우 일상생활이나 직업생활에서 환자의 불편
함은 그 로이거나 더 나빠질 수도 있기 때문이다. 이러한 이유로 
중증근무력증 환자들 사이의 질병의 중증도를 비교하는 목적으로 
QMG를 사용하여서는 안 된다. 그리고 이러한 제한점을 개선하려
는 목적으로 QMG에서 호흡이나 입인두근육들과 같은 특정 항목
의 점수에 가중치를 두는 개선된 QMG 개발을 위한 연구가 제안
되기도 하였다.9
QMG는 중증근무력증 치료효과의 객관적 평가에서 필수적이
다. 2000년도에 발표된 중증근무력증 임상 연구 표준에 한 권고
안에서 미국 중증근무력증재단 의과학자문위원회는 중증근무력증 
치료에 관한 모든 전향적 연구에서 치료효과 측정에 QMG를 사용
하도록 권고하였다.9 치료효과의 평가를 위해서는 반드시 치료 시
작 전에 QMG가 시행되어야 하며, 치료 이후 적절한 간격을 두고 
QMG 점수를 기록하여야 한다. QMG는 지금까지 mycophenolate 
mofetil, tacrolimus, 흉선절제술, etanercepts, eculizumab 등의 여
러 연구에 이용되었다.11,12,17-20 
3. MG-ADL
MG-ADL은 중증근무력증 환자들에서 나타나는 흔한 증상들에 
집중한 간단한 설문지이다. MG-ADL은 1990년  후반에 QMG를 
보완하려는 목적으로 개발되었다.21 말하기, 씹기, 삼키기, 호흡, 이
를 닦거나 빗질하기, 의자에서 일어나기, 겹보임, 눈꺼풀처짐의 
8가지 항목으로 구성되어 있으며, 각각의 항목에 해 0점(정상)에
서 3점(심한 근력약화)까지 부여하여 총점의 범위는 최소 0점에서 
최  24점이다. 일반적으로 의료진이 환자에게 8가지 항목에 하
여 질문을 하여 환자의 반응을 기록한다. 환자들이 MG-ADL에 
한 기본적인 교육을 받고 환자 스스로 점수를 기입할 수도 있다. 
MG-ADL은 한국어로도 번역되었고, 의사가 평가한 한국어 
MG-ADL 결과와 환자가 스스로 평가한 결과 사이에 일치도가 높
았다(Appendix 2).22 MG-ADL은 QMG, MGC 그리고 MG-QOL15
와 높은 상관관계를 보였다.23 그리고 MG-ADL은 중증근무력증의 
상태 변화에 QMG보다 더 민감한 것으로 알려져 있다. MG-ADL 
총점으로 2점 이상 낮아지면 임상적으로 호전된 것으로 여긴다.23
MG-ADL은 객관적인 기능평가보다는 환자의 반응에 기반한 주
관적인 평가라는 단점이 있지만, 다른 임상 척도들과 연관성이 높
고 특별한 교육과정 없이 쉽게 수행할 수 있으며 부분 5분 이내
에 마칠 수 있다. MG-ADL은 다수의 후향적 그리고 전향적 임상 
연구에 널리 적용되고 있으며,24-27 최근 중증근무력증 환자 상의 
eculizumab 3상 임상 연구에서는 일차 유효성평가지표로 이용되
었다.12
4. MGC
MGC는 10가지 기능적 영역의 증상과 징후를 정량적으로 평가
하는 임상 척도이다. MGC는 2000년  초반에 수행된 두 개의 
mycophenolate mofetil의 다기관 임상 연구에서 중증근무력증 환
자들을 상으로 측정된 QMG, MG-ADL 그리고 중증근무력증맨
손근력검사(Myasthenia Gravis-Manual Muscle Test, MG-MMT) 
자료들을 분석하여 10가지 기능에 가장 적합한 항목을 선택하였고 
중증근무력증 전문가의 의견을 반영하여 각각의 항목에 가중치를 
주어 점수를 결정하였다.28 가중치는 건강위험도, 삶의 질(quality 
of life) 그리고 예후 등에 바탕을 두었다. MG-ADL에서 네 개(말
하기, 씹기, 삼키기, 숨쉬기), MG-MMT에서 네 개(눈감기, 목근력, 
어깨벌림 근력, 엉덩관절 굽힘 근력), QMG에서 두 개(눈꺼풀처짐
과 겹보임)의 항목을 차용하였다. MG-ADL에서 차용한 항목은 환
자의 병력으로 판단하며, MMT와 QMG에서 차용한 항목은 의사
의 진찰이 필요하다. 호흡 항목에서 기능저하가 가장 심하여 기계
환기가 필요한 경우 9점인 반면에 눈감기 항목은 가장 심하여도 
2점으로 각 항목별 점수에 가중치가 반영되었다. MGC는 처음 개
발된 이후 목근력을 평가하는 항목에 목굽힘(neck flexion)뿐만 아
니라 목폄(neck extension) 근력도 포함하여 둘 중 더 약한 쪽을 
선택하도록 수정되었다.29 그리고 눈꺼풀처짐과 겹보임 항목 평가
에서 1% 미만의 환자들에서만 46초에서 60초 사이에 눈꺼풀처짐
이나 겹보임이 발생하기 때문에 두 항목의 정상을 판단하는 기준 
시간을 60초에서 45초로 단축하였다.29 이와 같이 개선된 MGC는 
두 시점에서 MG-ADL, MG-QOL15 그리고 MG-MMT과 비교하
여 매우 높은 연관성을 보여 공인타당도(concurrent validity)를 확
인하였고 임상적 호전과 MGC를 비교 분석하여 종적구성타당도
(longitudinal construct validity) 또한 증명되었다.29 MGC 3점의 
변화는 의미 있는 임상적 변화를 반영하였다. MGC는 척도평가에 
필요한 기구가 없으며, 5분만에 끝낼 수 있다는 장점이 있다. 
MGC는 메토트렉세이트(methotrexate) 임상 연구의 이차 유효성
평가지표로 사용되었다.10 미국 중증근무력증재단 의과학자문위원
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회가 2012년도에 발표한 중증근무력증 임상시험에 한 권고안에
서는 MGC가 임상적 중요성에 해 가중치를 부여하고 환자가 보
고한 결과를 통합한다는 이유로 MGC를 QMG보다 더 적절한 유
효성평가지표로 추천하였다.30 
결 론
위에서 다룬 QMG, MG-ADL, MGC 외에도 MG-MMT,31 
Myasthenic Muscle Score,32 Myasthenia Gravis Disability 
Assessment,33 Myasthenia Gravis Severity Scale,34 Myasthenic 
Functional Score35,36 등 여러 임상 척도들이 존재한다. 이들 척도
들의 특성을 파악하여 중증근무력증 환자들의 진료나 임상 연구에 
적합한 척도를 선택하여 활용하여야 하며, 현재의 임상 척도들의 
제한점을 개선한 새로운 임상 척도 개발 또한 필요하다. 특히 한국
인을 상으로는 중증근무력증 관련 임상 척도들의 타당도 검증이 
부족한 실정이어서, 이와 관련된 연구들 또한 필요하다. 
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Appendix 1. MGFA clinical classification
Class I Any ocular muscle weakness
May have weakness of eye closure All other muscle strength is normal
Class II Mild weakness affecting other than ocular muscles
May also have ocular muscle weakness of any severity
IIa Predominantly affecting limb, axial muscles, or both 
May also have lesser involvement of oropharyngeal muscle
IIb Predominantly affecting oropharyngeal, respiratory muscles, or both 
May also have lesser or equal involvement of limb, axial muscles, or both 
Class III Moderate weakness affecting other than ocular muscles 
May also have ocular muscle weakness of any severity
IIIa Predominantly affecting limb, axial muscles, or both 
May also have lesser involvement of oropharyngeal muscle
IIIb Predominantly affecting oropharyngeal, respiratory muscles, or both 
May also have lesser or equal involvement of limb, axial muscles, or both 
Class IV Severe weakness affecting other than ocular muscles 
May also have ocular muscle weakness of any severity 
Iva Predominantly affecting limb, axial muscles, or both 
May also have lesser involvement of oropharyngeal muscle
IVb Predominantly affecting oropharyngeal, respiratory muscles, or both 
May also have lesser or equal involvement of limb, axial muscles, or both 
Class V Defined by intubation, with or without mechanical ventilation, except when employed during routine postoperative management. 
The use of a feeding tube without intubation places the patient in class IVb. 
Adapted from Jaretzki et al.9
MGFA; Myasthenia Gravis Foundation of America.
Appendix 2. Myasthenia gravis activities of daily living-Korean version
등급 0 1 2 3 점수
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Adapted from Lee et al.22 with permission.
